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Gemeinsam mit der verabschiedeten End-TB-Strategie der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde ein Rahmen-
werk zur Eliminierung der Tuberkulose (TB) für Niedrig-
inzidenzländer geschaffen.1,2 Ziel ist es, bis zum Jahr 2035 
eine Präelimination (< 10 Erkrankungen/1 Million Einwoh-
ner) und bis zum Jahr 2050 eine Elimination der Tuberku-
lose (< 1 Erkrankung/1 Million Einwohner) zu erreichen. 
Deutschland gehört mit < 10 Erkrankungen/100.000 Ein-
wohnern zu den adressierten Niedriginzidenzländern. 
Um die genannten Ziele zu erreichen, wäre für Deutsch-
land ein jährlicher Rückgang der TB-Inzidenz von etwa 
10 % erforderlich.1,2
Allerdings deutet sich in den TB-Meldedaten in den letz-
ten Jahren ein Ende des Abwärtstrends für Deutschland an 
(s. Abb. 1, schwarze Linie, Seite 462): Die Fallzahlen und 
Meldeinzidenzen der letzten beiden Jahre überstiegen je-
weils das Niveau des Jahres 2012 und lagen im Jahr 2014 
bei 4.488 TB-Fällen bzw. 5,6 Erkrankungen/100.000 Ein-
wohner.3 Diese Beobachtung kann durch entsprechende 
weiterführende Analysen gestützt werden:
 ▶ Zum einen untersuchten wir den TB-Trend in Form 
der durchschnittlichen prozentualen Veränderungen 
der Meldeinzidenzen bezogen auf 5 Meldejahre wie 
von der WHO 4 und dem Europäischen Zentrum für 
die Prävention und die Kontrolle von Krankheiten 
(ECDC)5 vorgeschlagen. Hier stellten wir eine durch-
schnittliche jährliche Zunahme von 0,9 % zwischen 
2010 und 2014 fest, während alle vorherigen Fünf-
jahresperioden Rückgänge aufwiesen (s. Abb. 1, blaue 
Balken, Seite 462).
 ▶ Zum anderen untersuchten wir, ob die Zunahme der 
TB-Meldeinzidenz für 2014 von 6,3 % gegenüber jener 
von 2012 statistisch signifikant war unter Nutzung des 
Z-Tests zum Vergleich zweier Proportionen (5 % Signi-
fikanzniveau, zweiseitig). Dieser Unterschied war signi-
fikant (p = 0,005). Die Zunahmen von 3,9 % zwischen 
2013 und 2014 (p = 0,072) bzw. 2,3 % zwischen 2012 und 
2013 (p = 0,298) waren jedoch nicht signifikant.
Es zeigt sich also, dass sich – zeitgleich mit dem Beginn der 
End-TB-Strategie – der bisherige Abwärtstrend der Tuberku-
lose in Deutschland nicht weiter fortsetzt. 
Wie lässt sich dies erklären? Gründe für einen möglichen 
Anstieg von Meldezahlen können Artefakte sein, eine er-
höhte Diagnose- oder Meldevollständigkeit oder aber ein 
tatsächlicher Anstieg der Anzahl von Erkrankungen.
Das Meldesystem in Deutschland ist auf Grundlage des In-
fektionsschutzgesetzes (IfSG) fest etabliert.6 Die Falldefini-
tion für TB sowie der Vorgang der Datenerhebung blieben 
seit 2001 im Wesentlichen unverändert. 
Der Bevölkerungszensus 2011 für Deutschland führte zu 
einer geringfügigen Korrektur der Zahl der Gesamtbevölke-
rung seit 2012 nach unten.7 Dies hatte jedoch keinen ent-
scheidenden Einfluss auf die berechneten Meldeinzidenzen. 
Es können möglicherweise Doppelmeldungen vorkom-
men, vor allem im Zusammenhang mit Diagnosen bei 
Eingangsscreening im Rahmen der Aufnahme in eine 
Gemeinschaftseinrichtung und anschließendem Umzug 
innerhalb Deutschlands. Duplikatsuchen und Sensitivitäts-
analysen zeigen jedoch, dass der beobachtete Trend sich 
nicht allein durch mögliche Duplikate in dieser Gruppe er-
klären lässt (Daten nicht dargestellt). 
In Bezug auf das Vorgehen bei der TB-Fallfindung und 
-Meldung wurden in Deutschland im Beobachtungszeit-
raum keine Änderungen vorgenommen. Es wurde ledig-
lich der Interferon-Gamma-Test für die Diagnose einer la-
tenten tuberkulösen Infektion (LTBI) neu in diagnostische 
Algorithmen aufgenommen.8
Somit ist von einem tatsächlichen Anstieg der TB-Fallzah-
len auszugehen. Diesem können im Wesentlichen folgen-
de Szenarien zugrunde liegen:
1.  anhaltendes Transmissionsgeschehen von TB innerhalb
 Deutschlands; 
2. Reaktivierung von LTBI in der einheimischen Bevölke-
 rung bei Personen, die vor längerer Zeit in Deutsch-
 land eine Infektion erworben haben; 
3. Reaktivierung von LTBI bei Personen, die eine Infek-
 tion in einem Herkunftsland mit hoher TB-Inzidenz
 erworben haben, sowie 
4. ein Zuzug von Personen nach Deutschland mit bereits
 bestehender (diagnostizierter oder noch nicht diagnos-
 tizierter) aktiver TB.
Die genannten Szenarien haben eine unterschiedliche Be-
deutung für die Gestaltung der TB-Prävention und -Kontrolle. 
Die Daten aus der bundesweiten TB-Überwachung liefern 
folgende Indizien, dass in Deutschland anhaltende Über-
tragungen von TB stattfinden, jedoch nicht in steigendem 
Ausmaß (Szenario 1): So waren im Beobachtungszeitraum 
(2001 – 2014) stets bei etwa einem Drittel der Patienten mit 
Lungentuberkulose säurefeste Stäbchen im Sputum mikros-
kopisch nachweisbar (= Marker für eine hohe Infektiosität). 
Jährlich konnten um 3,7 % der Patienten in einen epidemio-
logischen Zusammenhang gebracht und einer Häufung zu-
geordnet werden (jeweils zum Datenstand des 1. März des 
Folgejahrs). Der Anteil in Deutschland geborener Kinder 
(< 15 Jahre) mit TB, bei denen anzunehmen ist, dass sie die 
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Erkrankung infolge eines relativ aktuellen Transmissions-
geschehens erworben haben, betrug durchschnittlich 2,5 % 
(1,6 % im Jahr 2014). Keiner dieser genannten Indikatoren, 
die Rückschlüsse auf eine anhaltende Übertragung ermög-
lichen, wies in der jüngsten Vergangenheit Zunahmen auf. 
Szenarien 2 und 3 können anhand der Meldedaten nicht 
beurteilt werden, da Daten zu einer bestehenden LTBI oder 
zu vorliegenden Risikofaktoren für eine TB-Progression 
(z. B. Einnahme von Biologika, Komorbiditäten sowie so-
ziale Determinanten) im Rahmen der allgemeinen Melde-
pflicht nicht zu übermitteln sind. Wir beobachten jedoch 
eine Abnahme der Fallzahlen in der älteren Bevölkerung 
≥ 60 Jahre. Dies trifft nur für in Deutschland (Szenario 2), 
nicht für im Ausland Geborene zu, was auf einen Einfluss 
von Szenario 3 hinweisen könnte.
In Bezug auf Szenario 4 werden in den Meldedaten An-
gaben zum „Anlass der Diagnose einer aktiven TB“ erho-
ben, darunter auch die Aufnahme in eine Gemeinschafts-
unterkunft (Screening gemäß § 36 Abs. 4 IfSG).6 Die An-
zahl und der Anteil der Erkrankten, deren Tuberkulose 
anlässlich von Untersuchungen bei Aufnahme in eine Ge-
meinschaftsunterkunft für Asylsuchende bzw. Flüchtlinge 
diagnostiziert wurde, betrug im Durchschnitt (2001 – 2014) 
2,9 % und stieg seit 2008 an (2008: 29 Fälle, 0,8 % der Fälle 
mit Angabe des spezifischen Anlasses der Diagnose; 2012: 
70 Fälle, 2,0 %; 2013: 200 Fälle, 5,5 %; 2014: 409, 10,6 %). 
Diese Beobachtung stimmt mit Bevölkerungsstatistiken 
überein: Diese zeigen einen Anstieg der Zuwanderung 
nach Deutschland 7,9 und seit 2008 eine etwa 8-fache Zu-
nahme von Erstanträgen auf Asyl mit 173.072 neuen An-
trägen im Jahr 2014. Von Januar bis Ende September 2015 
wurden bereits 274.923 Erstanträge auf Asyl verzeichnet.9 
Zwischen 2001 und 2014 hat sich der Anteil außerhalb 
Deutschlands geborener TB-Patienten von 42 % auf 63 % 
erhöht.10 Hier gibt es jedoch bislang keine Informationen 
zum Zeitpunkt der Immigration, die es erlauben würden, 
zwischen Szenario 3 und 4 zu unterscheiden.
Gemäß Studien, u. a. von Barniol et al.,11 waren Übertra-
gungen des TB-Erregers (Mycobacterium tuberculosis-Kom-
plex) zwischen der einheimischen Bevölkerung und jener 
mit Migrationserfahrung selten.
Insgesamt weisen die vorhandenen Daten darauf hin, dass 
die TB-Fallzahlen gegenwärtig vor allem durch die aktuel-
len demografischen Entwicklungen (Migration und Mobi-
lität) beeinflusst werden. Dagegen gibt es keinen Anhalt 
für einen Anstieg – oder nennenswerten Rückgang – des 
Transmissionsgeschehens innerhalb Deutschlands im 
Kontext der kontinuierlichen bundesweiten TB-Kontrolle.
Ähnliche Beobachtungen zum Tuberkulose-Trend wurden 
vor Jahren bereits im Vereinigten Königreich gemacht.12
Die TB-Überwachung in Deutschland wird künftig, auch 
im Zusammenhang mit der End-TB-Strategie, zunehmend 
an ihrem Vermögen beurteilt werden, Trends in wichtigen 
Subgruppen zu erkennen, die aufgeführten Szenarien von-
einander abzugrenzen, sowie Fortschritte in TB-Kontrolle 
und -Prävention in den jeweiligen Bereichen messen zu 
können (Monitoring und Evaluation). Die systematische 
Erhebung der Angabe zum Zeitpunkt der Einreise für TB-
Patienten mit nicht-deutschem Geburtsland (bereits pilo-
tiert)13 und Informationen zu Transmissionsketten durch 
eine integrierte molekulare Surveillance (in Baden-Würt-
temberg pilotiert, für multi- und extensiv resistente TB in 
Kooperation mit dem ECDC durchgeführt)14 sind prioritä-
re Bereiche für die Weiterentwicklung der TB-Surveillance. 
Die TB-Kontrolle ist insgesamt gut in Deutschland eta-
bliert.15 Zu vorrangigen Aufgabenfeldern zur Stärkung 
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Abb. 1: Trend der TB-Meldeinzidenz und durchschnittliche jährliche prozentuale Veränderungen über fünf Jahre, Deutschland, 2001 bis 2014
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Strategie zählen die Berücksichtigung besonderer Bedürf-
nisse von Menschen mit Migrationshintergrund und As-
pekte der grenzüberschreitenden TB-Kontrolle (Schwer-
punkt 3 der End-TB-Strategie für Niedriginzidenzländer der 
WHO Euro) sowie Präventionsaspekte (Schwerpunkt 4).2,16
Die weitere Abnahme der Meldeinzidenzen bleibt das 
klare strategische Ziel. In Anbetracht der demografischen 
Veränderungen lässt sich dieses Ziel aber gegenwärtig nicht 
unmittelbar als operationelles Ziel nutzen. Das Vorgehen 
der Stunde sollte auf aktive, frühe und vollständige TB-Fall-
findung ausgerichtet sein, gefolgt von einer bestmöglichen 
Patientenversorgung und Fallmanagement. Dies ist grund-
legend, um TB-Fälle langfristig zu verhindern.
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